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B. Alteraciones biomecanica de columna

Parte 1. Objetivos
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1. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad didactica son:

= Conocer la biomecanica de las principales patologias de la
columna cervical, toracica y lumbosacra.

= Conocer la biomecanica relacionada con las técnicas
conservadoras y el tratamiento de las principales patologias de la
columna.

= Conocer la biomecanica relacionada con la intervencion
quirdrgica de las principales patologias de la columna.
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B. Alteraciones biomecanica de columna
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2.1. INTRODUCCION

de lesiones reproducibles segun

Existe una variedad de patrones (,\ f\

la direccion y la magnitud de la FLEXION

EXTENSION
fuerza aplicada al segmento mas
alto de la columna. : t
DISTRACTION

 Flexidn l’
., COMPRESISION

 Flexion lateral

 Extension

« Compresion

« De cizalla

« De rotacion Figura 1. Mecanismos de lesiénde la
columna cervical
(extraido de www.innerbody.com)
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2.2. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

40% de estas
lesiones resultan en
muerte

Nivel de lesion de la columna
cervical

1/3 del total de
lesiones cervicales

Fracturas de

condilos del

Luxacion Luxacion Francturas

hueso atlantoaxial del axis

occipital

atlantoocipital
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2.2. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

Causas
principales

J

Pacientes
jovenes

Trauma de
alta energia

J

Pacientes
mayores

Osteoporosis

Mecanismo principal de la
lesion

Hiperflexion

Hiperextension

Flexion lateral

Rotacion

Combinacion de todas
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2.2.1. FRACTURAS DE CONDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Fracturas del condulo occipital (FCOs)

Lesion traumatica rara

Asociado con inestabilidad

« Complejo articular
occipitoatlantoaxial

Figure 2. Tomografia computarizada de

Facilmente no detectado bajo una fractura minimamente desplazada
del condilo occipital medial inferior

radiografias pero detectado con derecho
tomografia computarizada. (de Muhammad Waseem et al. 2014)
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2.2.1. FRACTURAS DE CONDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Tabla 1: Anderson y Montesano (1988) Clasificacion de OCF

Tipo | Descripcion Biomecanica Es&g Il

esultados $ la cg\rga axial; el Ilgamegto

.. alar ipsolater e-verse compromefi
Impactacion pero a esta dad se mantlen? edl Ate ol Izrsatc 1]
ggnrclea to alar contralateral y la
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craneo ~  mantenida po [nentos Aiaras et o y esta
membrana tectofia

mem rana

it~
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2.2.1. FRACTURAS DE CONDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Clasificacion de Anderson and
Montesano

Figura 3. Tuli et al. (1997) Clasificacion de las fracturas del condilo occipital. De
Hanson J.et al. 2002
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2.2.2. DISLOCACION ATLANTOOCCIPITAL
Dislocacion atlantooccipital (DAQO) o Disociacion occipital (DOC)

Disociacion del occipucio de la columna cervical.

Producido en fuerzas de distraccion y extension aplicadas al
occipucio en relacion con el atlas.

Mecanismo de lesion en desaceleraciones rapidas.

DAO comunmente en nifos:
« Por su relacion cabeza-cuerpo.

» Debido a sus condilos occipitales son mas pequenos.
» Los ligamentos occipitales son mas laxos.
« Debido a sus uniones craneovertebrales son mas horizontales.

A | 18y @@' AM$E
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2.2.2. DISLOCACION ATLANTOOCCIPITAL

-
A-Si-S

Type 1
MNormal (Anterior dislocation)
Type 11 Type I
(Distraction) (Posterior dislocation)

Figura 4. La clasificacion de Traynelis para la luxacion Atlanto Occipital (de Hall
GC. et al. 2015)
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2.2.3. FRACTURA DEL ATLAS

Fracturas del Atlas

Carga axial traumatica a través del occipucio

También producido por fuerzas de extension, flexion y rotacion.

Dependiendo de la diferente combinacion de fuerzas, puede
ocurrir una fractura del arco anterior o posterior o una fractura de
masa unilateral.
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2.2.3. FRACTURA DEL ATLAS

Burst (Jefferson) Fracture Lateral Mass Fracture Anterior Arch Fracture Posterior Arch Fracture

e Ve

Jes) P N \) ) -
',_rp%g» Axial Loading /’/Q(gﬁ/ e _ 43?[ AT
\ ‘/ § N4 J \ ‘ v

|
: /’
Figura 5. Fracturas vertebrales del atlas. A: Fractura de Jefferson producida por
fuerza axial. B: fractura de masa lateral producida por carga axial y rotacion. C:
fractura del arco anterior producida por fuerza axial y de flexion. D: Fractura del
arco posterior producida por fuerza axial y de extension. (Imagen de:
www.ebconsult.com.)

Y 7 Axial Loading &

Flexion Extension




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of
the curricula of health sciences schools

Rl Erasmus+

2.2.4. DISLOCACION ATLANTOAXIAL

Dislocacion atlantoaxial

Referido a la inestabilidad entre atlas y axis (C1-2)

Las anomalias traumaticas, inflamatorias, idiopaticas o
congeénitas pueden producir inestabilidad.

Lesion extremadamente rara por trauma si no hay una lesion
preexistente.

Rotura del ligamento transverso del Atas.

También se puede producir una lesion poco comun de los
ligamentos alar y apical debido a una lesion del ligamento
transverso.

A | 18y @@' AM$E
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2.2.4. DISLOCACION ATLANTOAXIAL

Tabla 2: Signos clinicos de luxacion atlantoaxial (Yang et al. 2014)

SfE e ISoE Sefiales moderadas | Sefiales mas severas

A]péSX'm lamente Mielopatia

e gy s

reSt”r%(f'eon”O Sel Altferamones del P

AT inter Dlsecbuon de arteria

vertebral

Disfuncion del par

= 70% de los craneal inferior Comglrpm|so

HaﬁlFH 35 esentan Dificultad. Neurologico
respiratoria Rar

entumecimiento P cuagn pﬁepa

El 90% de los

auenotes resentan {\r/lallthrte Si no se

Ignos piramidales
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2.2.4. DISLOCACION ATLANTOAXIAL

Intervalo

Atlantodental(IAD)

IAD es constante

_ _ . durante los
Pequeno espacio en forma de movimientos de la
hendidura entre la cara posterior cabeza. Normalmente
del anillo del atlas anterior y la cara 3 mm en adultos, 5

__anterior de la apofisis odontoides | mm en nifios.

Medido por radiografia de flexion y
extension del cuello.

‘Medicion de radiografia sagital. Desde una)

linea proyectada superiormente a lo largo

del borde anterior hasta el cuerpo del axis
hasta el arco anterior del atlas.

\. J
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Figura 6. IAD durante el movimiento de la columna cervical en flexo-extension (de
Yang et al. 2014)

IBY




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of
the curricula of health sciences schools

Rl Erasmus+

2.2.5. FRACTURA DEL AXIS
Fractura del axis

La fractura mas comun de la columna vertebral (10% de todas las
lesiones de la columna).

Clinicamente silenciosos a menos que causen compresion de la
meédula espinal.

La fractura odontoidea puede ser causada tanto por fuerzas de

extension como de flexion. o _
La lesidon de los ligamentos longitudinales alar, transversal, anterior y

posterior puede producir un complejo C1-2 inestable.

La espondilolistesis traumatica del axis crea una inestabilidad
dramatica.

La cervical inferior compensa el equilibrio sagital alterado de la
columna cervical superior.

A | By

.,—fjf%_
n[b% } /\M%‘E

.

£



Rl Erasmus+

Development of innovative training solutions in the -
field of functional evaluation aimed at updating of L4
the curricula of health sciences schools L

2.3. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL INFERIOR
Fracturas

por
P estallido N

Trastorno

asociado al Fragéura

latigazo

cervical teardrop

Fractura
de escote
medio
sagital

Fractura de
apofisis
espinosa

Interrupcion
de las
articulacione
s facetarias

/\Mi}E




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of

the curricula of health sciences schools Rl Erasmus+

Posicion del
cuello en neutral.
No se aplica
fuerza de flexion

Fuerza de carga
axial en la
columna cervical

El cuerpo de las
Fractura de vértebras de C3 a
compresion T1 puede resultar
lesionado

La fuerza

mantenida puede
retropulsar el Figura 7. TC sagital que muestra fractura

cuerpo vertebral por estallido C5-6 con compromiso del
causando lesiéon de canal de la médula espinal (de
la médula espinal Neupsykey.com)

El complejo
ligamentoso
posterior
permanece

intacto

AM%}E
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Producido en
fuerzas de flexion y
compresion axiales

mixtas

Subluxacion

posterior del cuerpo
vertebral

Rotura del
ligamento
longitudinal anterior
y posterior

Porcion posterior
del cuerpo vertebral
retro pulsada hacia

el canal

Cifosis aguda

Alta incidencia de
cuadriplejia
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2.3.2. FRACTURA TEARDROP

——

Figura 8. TC sagital fractura téardrop en
paciente joven (de ResearchGate.com)
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2.3.3. FRACTURA POR HENDIDURA SAGITAL MEDIA

Generalmente se La forma de anillo
Variacion de fractura observa en la 0seo cerrado C4-5-6
en estallido columna cervical determina esta
inferior (C4-5-6) fractura

Fractura de la lamina
y rotura de la
articulacion facetaria
debido a la fractura
del cuerpo vertebral

Las partes 0seas del
Lesion muy inestable cuerpo a menudo
y brillante. chocan con la médula
espinal.
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Las fuerzas de flexion /
extension combinadas
con las fuerzas de
rotacion pueden
producir una
dislocacion facetaria.

Las facetas
inferiores de la
vértebra superior se
deslizan sobre la
vértebra inferior

Niveles de C4-5 0
C5-6 generalmente
afectados.

Puede implicar una
fractura en una o
ambas facetas

vertebrales.

Rl Erasmus+

Figura 9. Luxacion facetaria bilateral (de
Orthobullets.com)
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2.3.4. INTERRUPCION DE LAS ARTICULACIONES FACETAS

Luxacion
facetaria
unilateral

Luxacion
facetaria
bilateral

Las fuerzas que actuan son
principalmente flexion y rotatoria.
A menudo, sintoma de
monorradiculopatia

Las fuerzas que actian son
principalmente flexion / distraccion.
Menos fuerzas de rotacion que en la
dislocacion unilateral.

Las fuerzas que actuan permiten que las
cervicales superiores se disloquen
anteriormente sobre las cervicales
Inferiores.
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Rotura de una o
mas apofisis
espinosas
cervicales.

Fuerza de gran
maghnitud transmitida
desde la cintura
escapular hasta la
apofisis espinosa

Las apofisis
espinosas no
pueden soportar un
momento flexor
elevado

Generalmente
conocida como
"fractura de
excavadora"

Fractura
generalmente
ubicada en C6-7
debido a sus
procesos espinosos
mas largos

Fractura cerca del
cuerpo vertebral

Rl Erasmus+

Figura 10. Fractura de la apofisis espinosa
C7 (de earthlab.com)
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2.3.6. SINDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Mecanismo de
aceleracion-
desaceleracion de la
transferencia de
energia al cuello

Término para
describir las
manifestaciones
clinicas de la lesiéon
por latigazo cervical

Producido por
colisiones de
vehiculos de motor
de impacto lateral o
trasero

También se produce
durante las
actividades de
buceo.

Force

Force

<) First order buckle o) Second order buckle

Figura 11. Mecanismo de latigazo cervical
y fuerza vectorial aplicada (de
activephysioterapy.com)
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2.3.6. SINDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Initial necklordosis

n

Stage |

§

Stage

Stage lll

Figura 12. Modelos de deformacion del cuello y diagramas de fuerza y momento en tres
etapas de un impacto trasero (de Luan F. et al. 2009)
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2.3.6. SINDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Tabla 3: Fases y eventos de cinematica durante un impacto trasero (Kaneoka K. et al 2002)

Fase 1: Movimiento de
_ Fase 2: Fuerza axial del cuello Fase 3: Fuerza axial y cortante | Fase 4: Extension completa
deslizamiento

[ 040ms |

a. El asiento comienza a
presionar la espalda del
voluntario.

b. La columna vertebral
comienza a enderezarse

c. No se ha producido
movimiento cervical

d. Sin respuesta muscular
en el cuello.

40-100 ms

a. El torso se mueve hacia adelante,
empujado por el respaldo del asiento.

b. El torso se mueve hacia arriba,
paralelo a la inclinacion del asiento,
provocando una compresion axial de la
columna cervical debido a la inercia de la
cabeza, que alcanza un maximo.

c. La cabeza permanece inmovil por
inercia, con una ligera flexion inicial.

d. C6 gira antes en extension que los
segmentos vertebrales superiores (C3,
C4y C5)

e. Las vértebras del cuello adoptan una
forma de "S" con la region superior en
flexién y la region inferior en extension.

_ f. Sin respuesta muscular en el cuello.

A | By

AMPE

100-160 ms

a. El trineo ralentiza los rebotes del
torso y avanza con cierta rotacion
hacia atras.

b. La fuerza axial en el cuello
disminuye mientras que la fuerza
cortante en el cuello alcanza un
pico en aproximadamente 120 ms

c. La cabeza comienza a girar en
extension.

d. La columna cervical se alinea en
extension.

e. La EMG del
esternocleidomastoideo se
descarga desde aproximadamente
115 ms

150-220 ms

a. El torso se mueve hacia
adelante y hacia abajo.

b. La rotacion de la cabeza y el
cuello alcanza una extension
completa.

c. Disminucién de las fuerzas
cortantes y axiales en el cuello.

d. La descarga muscular
termina en unos 220 ms.
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3.1. FRACTURAS DE PLATILLO VERTEBRAL (INFERIOR Y

Ubicado
principalmente en la
columna toracica y
lumbar superior.

Fracturas localizadas
en la zona central,
zona periférica o
transversales a la
placa terminal.

SUPERIOR)

Producido por
compresion axial,
fuerzas de flexion o
una combinacion de
ambos.

Desempefia un papel
principal en la
fractura por estallido.

’N\ /-\/—\\‘
/ \ Q/ \‘
1. Stellate 2. Lateral 3. A-P
(24% total, 24% fatigue) (13% total, 10% fatigue) (3% total, 0% fatigue)
(/ T ‘/\\ S‘J\J
‘ / !\_/f\
4. Ring 5. SoftISpongy EP 6. EP Depression
(11% total, 8% msgue) (14% total, 18% fatigue)  (39% total, 40% fatigue)
7. Step Fracture 8. Intrusion 9. Edge Fracture

(7% total, 2% fatigue) (3% total, 2% fatigue) (3% total, 2% fatigue)

Figura 12. Sistema de clasificacion de
fracturas del platillo vertebral (de
Gallagher S. et al. 2005)
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3.2. FRACTURAS DE ESTALLIDO

_ Insuficiencia del

Producida por cuerpo vertebral
fuerzas de anterior y posterior,

compresion de gran pérdida de altura

magnitud. corporal y
retropulsion.

T1l1 a L2 es
biomecanicamente
el segmento mas
débil contra esta
fractura.

Signos neurolégicos
mas bajos que en la
fractura por estallido
de la columna
cervical.

Figura 13. a) La radiografia lateral
muestra una fractura por estallido de L2
en un hombre de 59 afios. b) La imagen

de TC axial demuestra un compromiso del

70% del canal. Imagen de Altay M. et al.
2007

Puede ser
estabilizada por el
ligamento
longitudinal
posterior.

Clasificado como
mecanico,
neuroldgico o
combinado.

[—2 "4~ 4n )
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Producida por una
fuerza de
compresion axial
combinada con un
momento de flexion

La linea de acciéon
de la fuerza
compresiva se
coloca anterior al
cuerpo vertebral.

Fractura comun en
pacientes con
osteoporosis.

Fallo mecanico en la

region anterior del
cuerpo vertebral.

Por lo general, daino
de los ligamentos
posteriores.

T12-L1 tiene la
mayor incidencia de
fracturas debido a
una mayor
capacidad de carga

Rl Erasmus+

Figura 14. Fractura en cuia por
compresion por reconstruccion multiplanar
sagital. La lesion no afecta a los
elementos posteriores. Imagen de
Gonzalez-Montaneé J.L. 2014.
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3.4. LESIONES POR CINTURONES DE SEGURIDAD

Lesidon comun del area
de la unioén
toracolumbar

Consecuencias como
dano de ligamentos,
fractura 6sea o fractura-
dislocacion 6sea

Fractura resultado de
una hiperflexion
mezclada con una
fuerza de distraccidn

La rotura de ligamentos
con luxacioén facetaria
es inestable
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3.4. LESIONES POR CINTURON DE SEGURIDAD

Figura 15. Clasificacion de fracturas de cinturones de seguridad. a: rotura ligamentosa
pura con luxacion facetaria. b: Posibilidad de fractura con fractura horizontal del hueso. c:
Traumatismo del complejo ligamentoso posterior, pediculo y disco. d: Lesion del complejo
ligamentoso posterior, pediculo, lesion corporal y discal. Ay B son lesiones en un nivel. C

y D son lesiones en dos niveles. Imagen de Yu WY. et al. 1986
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4.1. INTERVENCION CERVICAL SUPERIOR

Complejo occipucio-C1-C2

« La porcion mas movil de la columna cervical.
« Hace la mayor contribucion a la flexion-extension.

Complejo C1-C2

 La rotacion axial como su principal contribucion al
movimiento.
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# Fusidon occipitocervical

4.1. INTERVENCION CERVICAL SUPERIOR
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« Indicacion principal de este procedimiento: inestabilidad
de la union craneocervical.

« Trastornos como traumatismos, neoplasias, artritis
reumatoide, anomalias congénitas, de enfermedades
infecciosas.

g Previene

« Compresion de las estructuras neurales.
« Deformidades cervicales.
* Reduccion del dolor.

g Complicaciones

* Restriccion de la movilidad cervical.
» Disnea o disfagia.
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4.1. INTERVENCION CERVICAL SUPERIOR

Figura 16. Las construcciones basadas en tornillos mas comunes. (a) Placa occipital. (b)
Varillas articuladas con un extremo de placa occipital integrado. (c) Conectores de ojal
dirigidos medialmente. Imagen de Ashafai NS. et al. 2019.
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4.2. INTERVENCION CERVICAL INFERIOR

Inmovilizacion o reemplazo articular

« Puede afectar niveles adyacentes debido a cambios
biomecanicos.

Experiencias de investigacion

* No se observo una diferencia promedio de movimiento
segmentario entre las intervenciones (Nabhan A. et al)

» El 25,6% de los pacientes con fusion cervical anterior
desarrollarian una nueva enfermedad sintomatica en los
segmentos adyacentes dentro de los 10 anos..
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Figura 17. Radiografia lateral de columna acervical que muestra los marcadores del
tantalio del cuerpo vertebral C4, C5 y C6. a - Marcadores de tantalio incorporados
después del reemplazo del disco. b - Lo mismo con la fijacion con placa de titanio.

Imagen del estudio de Nabhan A. et al (2011).
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4.3. INTERVENCION TORACICA Y LUMBAR

L tusionespina _ _ _
 El nivel T12-L1 es la zona de intervencidon mas habitual.

« Técnica satisfactoria a corto plazo.
« Dificultades a largo plazo en niveles adyacentes.

« La degeneracion sintomatica es una de las causas mas
frecuentes de cirugia adicional.

g Alineacion espinopelvica

« Afecta la carga espinal.

« Su relacion con la degeneracion del disco y la
degeneracion del segmento adyacente es muy discutida.

 La hipolordosis lumbar es un factor de riesgo

independiente para la progresion de la degeneracion del
disco.
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4.3. INTERVENCION TORACICA Y LUMBAR

Experiencias de investigacion

e Se Jin Choi et al. (2018) sugieren que L4-5y L5-S1
contribuyen a la extension de la columna y al ROM de
flexion lateral, pero no tienen un papel significativo en los
movimientos de flexion de la columna.

» El estudio de Obid P. et al (2017) determina la pérdida de
movilidad segmento por segmento en tres sistemas de

instrumentacion para la fusion de la columna lumbar de
T11 a L5.

« No esta probado que las construcciones hibridas limiten la
ROM mas que la instrumentacion rigida.
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A

Figura 18. Resumen esquematico que muestra la configuracion de los tres grupos de
prueba del estudio de Obid P. et al. (2017). (A) Grupo R: instrumentacion rigida de cuatro
niveles; (B) grupo D: instrumentacion rigida de dos niveles (L3-L5) combinada con el
sistema Elaspine (Spinelab AG, Winterthur, Suiza) (L1-L3); y (C) grupo H: instrumentacion
rigida de dos niveles (L3 — L5) combinada con ganchos laminares (L1 — L3).
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5. IDEAS CLAVE

Existen diferentes tipos de lesiones en la columna cervical dependiendo de
la direccion y magnitud de la fuerza que se aplica sobre la columna: flexion,
extension, compresion, distraccion, rotacion..

Las lesiones de la columna cervical superior comunmente resultan en la
muerte (alrededor del 40%) y porque el tipo de lesion puede danar areas
importantes del sistema nervioso central. Las lesiones mas referenciadas
en la literatura son: Fracturas de condilos del hueso occipital, Luxacion
atlantoocipital, Fracturas del Atlas, Luxacion atlantoaxial y Fracturas del gje.

Las lesiones de la columna cervical inferior representan una amplia gama
de patrones de lesion y grados de inestabilidad, siendo las mas comunes:
las fracturas por estallido, las fracturas en forma de lagrima, la fractura por
escote medio sagital, la ruptura de las articulaciones facetarias, la fractura
por apofisis espinosa y el latigazo cervical. -trastorno asociado.
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5. IDEAS CLAVE

La gran diferencia entre la columna cervical y las zonas toracica y lumbar
gue esta ultima tiene una rigidez que no tiene la columna cervical, por lo
gue los mecanismos de lesion son muy diferentes entre ellas.

*En las regiones toracica y lumbar las lesiones mas frecuentes suelen ser:
las fracturas de la placa terminal, las fracturas en estallido, las fracturas en
cuna y las lesiones del cinturon de seguridad tipicas de la union
toracolumbar.

Los tratamientos médicos aplicados a las lesiones de la columna
generalmente pueden ser conservadores o quirdrgicos, segun la gravedad
de la lesion y la estabilidad del segmento vertebral danado. Diferentes
decisiones medicas pueden tener un impacto importante en la
funcionalidad, ya que produciran cambios biomecanicos en la funcion
vertebral para reparar o estabilizar la lesion.
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5. IDEAS CLAVE

*En la columna cervical superior, las técnicas de inmovilizacion pueden
llegar a restringir la movilidad cervical hasta el 40% de la flexion-extension
cervical total, y si el occipucio-C1 y C2 estan involucrados, la limitacion
puede llegar al 60% de la rotacion cervical total y al 10% de la rotacion
lateral total. flexion.

*En la columna cervical inferior, las intervenciones mas graves, como la
fusion, traen consigo la enfermedad del segmento adyacente, lo que induce
estrés, carga y presion intradiscal en los niveles adyacentes al sitio de
fusion.

*En la columna toracica y lumbar, las intervenciones mas severas también
limitan la movilidad, siendo sitios de fusion criticos para la pérdida de
funcion T11-L5, L4-L5y L5-S1.
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